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6 -й СЪЕЗД ИНФЕКЦИОНИСТОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
деленных при пиелонефритах с сопутствующей мо-
чекаменной болезнью (МКБ), составило 20,43±1,83 
мг/л, для клинических изолятов, выделенных при 
пиелонефритах без уролитиаза — 16,06±1,31 мг/л (t 
= 1,94; p = 0,0579; отсутствие статистически зна-
чимых различий, возможно, связано с небольшим 
объемом выборки).
Штаммы P. aeruginosa, выделенные от больных 
хроническим пиелонефритом, по способности фор-
мирования биопленок превосходили штаммы, выде-
ленные от больных острым пиелонефритом. Можно 
предположить, что интенсивное образования био-
пленок штаммами P. aeruginosa является важным 
фактором хронизации инфекций мочевыделитель-
ного тракта. Отмечена более высокая способность 
к формированию микробных биопленок для клини-
ческих изолятов P. aeruginosa — возбудителей пие-










Mycoplasmapneumoniae широко известна как 
микроорганизм, поражающий дыхательную систе-
му, являясь одним из возбудителей, вызывающих 
бронхиты и пневмонии у подростков. Сравнитель-
но реже она поражает желудочно-кишечный тракт, 
а в 1–5% случаев [1] может вызывать микоплаз-
ма-ассоциированные кардиты (миокардиты и пе-
рикардиты) [2]. Средний возраст пациентов с ми-
коплазменными кардитами, согласно литературным 
данным, составляет 32 года, в то время как другие 
экстрапульмонарные проявления инфекции (по-
ражение центральной нервной системы, артриты), 
чаще встречаются у детей [3]. Приводим наблюде-
ние случая микоплазменной инфекции с вовлече-
нием в воспалительный процесс сердца у 17-летней 
пациентки.
Пациентка К. 17 лет поступила в ГДИКБ с жа-
лобами на слабость, повышение температуры до 
38,4°С, кашель, артралгии, боль в области сердца, 
головную боль. Данные симптомы сохранялись 
в течение 2 недель. Амбулаторно получала амок-
сициллин peros в течение 7 дней. На протяжении 
нескольких месяцев до настоящего заболевания де-
вочку иногда беспокоили неприятные ощущения в 
области сердца, сердцебиение, слабость. У карди-
олога не наблюдалась, последняя электрокардио-
грамма в амбулаторных условиях в пределах нормы.
При поступлении состояние средней тяже-
сти, t — 37,3°С, ЧСС 96 уд/мин, ЧД 18/мин, АД 
120/80 мм рт.ст. Суставы внешне не изменены, 
пассивные движения в полном объеме, активные 
ограничены, умеренно болезненны. В легких ау-
скультативно жесткое дыхание, сухие свистящие, 
а в нижних отделах — влажные среднепузырчатые 
хрипы с двух сторон. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные, систолический шум на верхушке и в 5 
точке. В общем анализе крови отмечался относи-
тельный нейтрофилез, повышение СОЭ (62 мм/ч); 
в биохимическом анализе крови на момент обсле-
дования наблюдалось снижение уровня сыворо-
точного железа, показатели кардиоспецифических 
ферментов и прокальцитонина — в пределах нор-
мы. На электрокардиограмме отмечался низкий 
вольтаж, полная АВ-блокада, нарушение проведе-
ния по правой ножке пучка Гиса, умеренные из-
менения в миокарде желудочков. Ультразвуковое 
исследование сердца показало расширение всех по-
лостей сердца, снижение сократительной функции 
миокарда: фракция выброса (ФВ) — 47%, фракция 
укорочения (ФУ) — 24%, умеренное уплотнение пе-
редней створки митрального клапана, регургитация 
на аортальном клапане до 1 степени, на митральном 
и трикуспидальном клапанах 1–2 степени, на ле-
гочном клапане — 0–1 степени. Получены резуль-
таты ИФА крови на Mycoplasmapneumoniae — IgM 
и G положительные. Выставлен клинический диа-
гноз: микоплазменная инфекция: острый бронхит, 
острый миокардит, тяжелое течение. Назначены ан-
тибактериальная терапия (цефтриаксон в/м + кла-
ритромицин peros), симптоматическое лечение.
С учетом эпизодов брадикардии (ЧСС 54–67 уд/
мин), сохранении аритмии и глухости сердечных 
тонов, отсутствия динамики по УЗИ сердца и ри-
ска развития острой сердечной недостаточности для 
динамического наблюдения ребенок был переведен 
в отделение анестезиологии и реанимации, где про-
должена прежняя схема лечения, добавлены глюко-
кортикостероиды (метилпреднизолон), диуретики, 
кардиотрофные препараты.
На фоне проводимой терапии через 1,5 недели 
состояние пациента стабилизировалось, явления 
бронхита были купированы, артралгии не беспо-
коили, показатель частоты сердечных сокращений 
нормализовался. На электрокардиограмме пол-
ная АВ-блокада трансформировалась в АВ-бло-
каду 2 степени, а затем — АВ-блокаду 1 степени. 
По данным ультразвукового исследования сердца 
наблюдалось незначительное расширение правого 
желудочка, сохранялась дилятация полости левого 
желудочка, показатели сократительной функции 
миокарда улучшились (ФВ — 58%, ФУ — 31%). 
Выпота в полость перикарда нет. Для дальнейшего 
лечения пациентка была переведена в кардиоревма-
тологическое отделение, откуда выписана с улучше-
нием на амбулаторный этап.
Описанный случай дает повод проявлять нас-
тороженность в отношении поражения сердца при 
микоплазменной инфекции и требует, при наличии 
клинических данных, ранней диагностики кардита.
Литература
1. Baum S. Mycoplasma pneumonia and atypical 
pneumonia/ G.L. Mandell, J.E Bennett, R. Dolin, 
editors// Principles and practice of infectious 
diseases. 5th ed. Vol. 2. — Philadelphia, 1979. — 
pp. 2018–2027.
2. Gouder M Formosa, M Bailey, C Barbara, C Mus-
cat, and V Grech. Mycoplasma pneumonia — an 
unusual cause of acute myocarditis in childhood/ 
105
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ
Gouder M Formosa//Images Paediatr Cardiol. — 
2006. — № 8(4). — pp. 7–10.
3. Paz A, Potasman I Potasman. Mycoplasma-associ-
ated carditis. Case reports and review / A. Paz // 









Цель нашего исследования — рассмотреть кли-
ническую картину Лайм-боррелиоза в динамике. 
Нами проанализирована клиническая динами-
ка Лайм-боррелиоза у 73 пациентов (мужчины — 
50,7%, средний возраст — 48,9±5,7 лет). В 2013 году 
было проведено диспансерное обследование паци-
ентов, которые ранее наблюдались или получали 
лечение по поводу Лайм-боррелиоза. После при-
сасывания клеща в среднем прошло 10,2±3,7лет. 
Данные анамнеза болезни были собраны со слов 
больных и на основании записей в амбулаторных 
картах пациентов. Диагноз был выставлен на осно-
вании эпидемиологического анамнеза (присасыва-
ние клеща, посещение лесов, садов, кладбищ), кли-
нической картины различных стадий заболевания 
и лабораторных данных (обнаружение JgM и G в 
реакции ИФА или титров 1/40 и выше в н-РИФ с 
боррелиозным антигеном).
Большинство пациентов (87,7%) отметили факт 
присасывания клеща, у остальных 12,3% данного 
факта не было. Из них по одному человеку клеща 
стряхнули или раздавили в руках, а 9,6% пациен-
тов указали на посещение леса и садовых участков в 
сроки от нескольких дней до 1 месяца.
При анализе первой стадии Лайм-боррелиоза у 
37 (50,7%) пациентов данной группы мы выяви-
ли, что эритемная и безэритемная форма болезни 
встречались одинаково часто (27,4% и 23,3%, соот-
ветственно). 
У 23,3% пациентов была зарегистрирована кли-
нически выраженная стадия диссеминации, которая 
развилась через 4–10 недель от начала болезни, из 
них в шести случаях зарегистрирован переход из 
локализованной стадии в диссеминацию. У деся-
ти пациентов (13,7%) поражалась нервная система 
(серозный менингит, менингоэнцефалит, неври-
ты черепно-мозговых и стволовых нервов), у семи 
пациентов (9,6%) — сердечно-сосудистая система 
(острый миокардит, синдром нарушения ритма и 
проводимости), у шести (8,2%) — кожа (доброкаче-
ственная лимфоцитома, множественные эритемы).
Лечение антибактериальными препаратами по 
поводу первой и второй стадии Лайм-боррелиоза 
получили только 31,5% пациентов. В основном это 
были пациенты с диссеминацией, так как в этот пе-
риод присутствовала выраженная симптоматика и 
пациенты обращались за медицинской помощью.
Основные причины, по которым больные не 
получили адекватного лечения в локализованную 
стадию: 
1) отсутствие патогномоничного проявления бо-
лезни — клещевой мигрирующей эритемы. У этих 
пациентов присутствовали только проявления син-
дрома общей инфекционной интоксикации. Они 
лечились амбулаторно или самостоятельно дома 
с диагнозом «острое респираторное заболевание» 
симптоматическими средствами, 
2) не смотря на наличие эритемы в месте приса-
сывания клеща, больные не обращались в медицин-
ские учреждения, расценивая это как аллергиче-
скую реакцию на укус насекомого или «бородавку». 
В ряде случаев присасывание клеща произошло 
в начале и середине 90-х годов, когда знания о 
Лайм-боррелиозе у врачей и населения были недо-
статочными. Эти больные с эритемными формами 
болезни лечились у дерматологов и хирургов мест-
ными средствами без применения антибактериаль-
ных средств.
При ретроспективном анализе было выяснено, 
что заболевание закончилось на стадии диссемина-
ции у двух человек (2,7%). Эти пациенты не предъ-
являли никаких жалоб при диспансерном осмотре в 
течение 6 лет, результаты серологического обследо-
вания отрицательные (JgM и G отр., н-РИФ — отр.)
У остальных пациентов продолжали сохраняться 
жалобы и/или положительные результаты серологи-
ческих исследований.
У четверти пациентов (19 человек) заболевание 
манифестировало в стадии персистенции инфек-
ции. Диагноз у этих пациентов был поставлен на 
основании тщательно собранного эпидемиоло-
гического анамнеза и наличия диагностических 
титров в реакции н-РИФ и обнаружения JgM в 
реакции ИФА. До этого заболевание протекало в 
субклинической форме без выраженной симпто-
матики. Это, вероятно, связано с особенностями 
внутриклеточного паразитирования боррелий в 
организме человека, когда невозможна выработка 
адекватного иммунного ответа, а также со спо-
собностью боррелий индуцировать хронические 
аутоиммунные заболевания и со свойственной 
для данных микроорганизмов молекулярной ми-
микрией [1].
У больных с Лайм-боррелиозом развились ком-
бинированные (56,3%) и изолированные (43,7%) 
поражения нервной системы, сердца и суставов. 
Поздних проявлений со стороны кожи зарегистри-
ровано не было. Нервная система вовлекалась в 
патологический процесс у подавляющего большин-
ства пациентов (81,7%). О патологии центральной 
нервной системы свидетельствуют когнитивные 
нарушения (снижение памяти, концентрации вни-
мания, лабильность эмоционального фона), пе-
риферической — невропатии черепно-мозговых и 
стволовых нервов.
У половины пациентов (54,9%) отмечалось пора-
жение опорно-двигательного аппарата. Чаще всего 
в процесс вовлекались крупные суставы (коленные, 
локтевые, плечевые, тазобедренные).
В 14,1% случаев было зарегистрировано пора-
жение сердца в виде синдрома нарушения ритма и 
проводимости, а также постмиокардитического кар-
диосклероза.
